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Neste trabalho investiga-se a estrutura de mercado do setor de planos e sequros de satide no Brasil,
considerando a dimensdo relacionada a concentracdo de ofertantes. Para analisar a concentracdo do
mercado de planos de salde, faz-se necessario delimitar o mercado relevante nas dimensées produto e
geografica. Utiliza-se aqui uma metodologia para definicdo de mercado geografico de planos de satde
no Brasil baseada nos modelos gravitacionais. No Brasil, a utilizacdo de uma metodologia alternativa a
fronteira geopolitica como critério de definicdo da dimensdo geogréfica pode ser complementar, haja
vista a heterogeneidade geopolitica e socioecondmica do pais. Nesse sentido, propde-se que a area de
mercado seja definida através do fluxo de relacdes de troca (consumo). Esse fluxo de relacdes depende da
oferta de servicos, da demanda potencial e da distancia entre a oferta de servicos e o local de residéncia.
A parametrizacdo do modelo é realizada a partir das informacdes de utilizacdo de servicos hospitalares
na rede publica proveniente dos registros de autorizacdo de internacdo hospitalar (AlH). A aplicacdo
empirica é realizada para o Brasil utilizando os dados de registros das operadoras de planos de satde e
seguros-satde disponibilizados pela ANS para junho de 2007 e para janeiro de 2010. Do ponto de vista
empirico, os resultados encontrados neste trabalho evidenciam a presenca de um mercado concentrado em
algumas areas, sendo os mercados de planos coletivos menos concentrados que os de planos individuais.
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1 INTRODUCAO

O cuidado com a saide apresenta uma natureza distinta dos demais servigos com
particularidades que tornam a estrutura de mercado diferente das demais. A relagio
direta entre concorréncia e bem-estar social nem sempre ¢ alcancada.' Pelo menos
trés caracteristicas sao importantes para o entendimento da dinimica da concor-
réncia nesses mercados: a natureza heterogénea dos servicos de satide decorrente
da diferenciagdo; a importincia da localidade na determinagio da demanda e
oferta (non-tradables) e a presenga de preferéncias heterogéneas dos consumidores.

A literatura econdmica aponta resultados ambiguos, em termos de bem-
estar social, da estrutura de mercado concorrencial em um ambiente de produto
diferenciado. No contexto de competi¢ao por preco e qualidade a concorréncia
pode determinar tanto equilibrios com qualidade subétima, como equilibrios com
excesso de variabilidade de qualidade (Gaynor, 2006). No caso do prego ser fixado
por regulagio a concorréncia pode levar 4 excessiva diferenciagao do produto.

Ademais, no mercado de assisténcia a sadde ¢ preponderante a presenga do
agente segurador que intermedia a relagao financeira entre consumidores e prove-
dores. Esta caracteristica, associada a assimetria informacional, resulta em arranjos
que podem alterar os incentivos dos consumidores e provedores, de forma que a
competi¢ao pode ter outras implica¢des que afetam o bem-estar social.

No mercado de seguro-satide a assimetria informacional entre os agentes re-
sulta em problemas de risco moral, sele¢io adversa e problemas de agéncia. O risco
moral ocorre na presenca de seguros, pois os consumidores tendem a sobreutilizar
os servigos em situagdes em que o custo marginal do produto demandado € zero ou
préximo de zero. Na auséncia de mecanismos de divisao de custos, uma estrutura de
mercado concentrada pode aumentar o bem-estar social uma vez que reduz a quanti-
dade consumida e, portanto, o risco moral. A selecio adversa ocorre no mercado de
seguros quando a seguradora nao pode ajustar o prémio ao risco individual, seja por
falta de informagdo, seja por algum impedimento regulatério. Em mercados onde
a identidade do consumidor importa para a determinagao dos custos, a amplia¢io
da concorréncia pode ter efeitos negativos. Embora a livre alocagio dos individuos
entre diferentes planos incentive a provisao eficiente, na presenga de sele¢ao adversa
as firmas tém interesse em concorrer pelos individuos de baixo risco. Desse modo,
os resultados da concorréncia podem ser subétimos. Em casos extremos, a selecio
adversa pode resultar na exclusio de mercados para determinados tipos de risco
(Rothschild e Stiglitz, 1976; Wilson, 2003; Cutler ¢ Zeckhauser, 2001).

Do ponto de vista empirico, observa-se nas duas dltimas décadas nos mer-
cados de cuidado da satde e de seguros-satide elevado grau de dinamismo em sua

1. Esta secdo esta baseada em Gaynor e Vogt (2001).
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estrutura com tendéncia a consolidagao horizontal e vertical dos provedores. Essa
consolidagio em parte se justifica pela presenca de economias de escala e escopo
(Given, 1996; Wholey ez al., 1996; Cuellar e Gertler, 2006; Gaynor e Vogt, 2001).
Além disso, firmas grandes podem também se beneficiar de pregos inferiores junto
aos provedores e firmas pequenas apresentam um risco catastréfico maior. Em
relagdo a integragao vertical, esta reduz os custos de transagao entre seguradoras e
provedores e pode promover a reestruturagao dos ofertantes de servigos médico-
hospitalares. Alguns estudos apontam também a associagao entre tamanho das
operadoras e qualidade do cuidado como uma explicagio para as fusoes.

Embora existam evidéncias empiricas e tedricas a sugerir que a consolidagao
do mercado de seguros-satde possa ser eficiente, em um ambiente de integracio
horizontal e vertical cabe sempre uma preocupagao com o poder de monopsénio
e de fechamento de mercado (o foreclosure). Seguradoras com alta participagio no
mercado tém elevado poder de barganha junto aos médicos e hospitais, sobretudo
na presenga de barreiras a entrada. A concentragio do setor de planos e seguros de
saide ¢ uma preocupagio constante dos 6rgaos de defesa da concorréncia. Além
disso, dada a importincia dos bens e servigos de saide para o bem-estar indivi-
dual e social, mesmo em um ambiente onde coexiste o financiamento publico e
o privado desses bens e servigos, é fundamental que 6rgaos pablicos monitorem a
estrutura de concorréncia desse setor e os possiveis impactos no bem-estar social.

Neste trabalho investiga-se a estrutura de mercado do setor de planos e
seguros de satide no Brasil considerando a dimensio relacionada a concentragio
de ofertantes. Para analisar a concentragio do mercado de planos de satde, faz-se
necessdrio delimitar o mercado relevante nas dimensées produto e geografica. Para
a delimita¢do do mercado relevante de planos de satide no Brasil na dimensao
geogréfica, propoe-se uma metodologia baseada nos modelos gravitacionais (Ar-
mington, 1969; Anderson, 1979). A metodologia tradicional usualmente utiliza
a fronteira geopolitica para determinar o mercado de bens e servigos de satde.

No Brasil, a andlise da estrutura do mercado de planos e seguros de sadde tem
sido realizada pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) considerando
ou a divisao territorial por Unidades da Federagao (UFs) ou a definigao das dreas
metropolitanas (ANS, 2008). A proposi¢io de uma metodologia alternativa a
fronteira geopolitica como critério de definigao da dimensio geogréfica pode ser
interessante, haja vista a heterogeneidade geopolitica e socioecondmica do pais.
Na literatura internacional as evidéncias de estudos se restringem ao mercado de
planos e seguros de satide americano as quais tém sido apresentadas pela Associagao
Médica Americana — American Medical Association (AMA) — que também utiliza
a fronteira geopolitica para definir o mercado geogrifico (AMA, 2007; Robinson,
2004; Hyman e Kovacic, 2004; Dafny, 2008).
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O método proposto neste trabalho pressupde que os servigos de satdde apresentam
caracteristicas locais tanto no consumo quanto na produgao sendo, portanto, a drea
de mercado definida a partir do fluxo de relagdes de troca estabelecido nessa loca-
lidade (Garnick ez al., 1987). Esse fluxo de relagoes depende da oferta de servicos,
da demanda potencial e das varidveis de atrito que podem facilitar e/ou dificultar
esses fluxos (mobilidade local de consumidores). O consumo de bens e servicos
de sadde ocorre necessariamente mediante a interacio local realizada no ato do
recebimento (compra) do tratamento pelo paciente (consumidor). O pressuposto
da natureza local das relagées de troca estabelecidas no mercado de cuidados com
a satide se estende para o mercado de planos e seguros de saide na medida em que
estes s20 uma intermediagao financeira para realiza¢io desses servigos.

A atuagio de uma operadora de planos de satide estd condicionada a organi-
zagio de uma rede de servigos local que atenderd determinada populagao especifica.
Os individuos compram planos de saide observando a rede de servigos associada
a cada operadora/seguradora. Nesse sentido, uma operadora de planos de satide
s6 compete com outra operadora se estas apresentarem uma rede de servicos locais
organizada. O modelo gravitacional j4 foi utilizado na saide principalmente para
predi¢do do fluxo de pacientes aos hospitais. Esses modelos foram amplamente
utilizados na década de 1970 e mais recentemente uma aplica¢o foi realizada por
Lowe e Sen (1996) para analisar os impactos de reformas do sistema de satide no
fluxo e no acesso aos servicos hospitalares.

A parametrizagao do modelo é realizada a partir das informacoes de utilizagao
de servigos hospitalares na rede publica proveniente dos registros de autorizagao
de internagio hospitalar (AIH). A aplicagdo empirica ¢ realizada para o Brasil
utilizando os dados de registros das operadoras de planos e seguros de satde
disponibilizados pela ANS para junho de 2007 e para janeiro de 2010. Uma vez
definidos os mercados relevantes, sao calculados os indices usuais de concentracao
para os respectivos mercados e realizada a andlise descritiva das principais operado-
ras. Além disso, s3o caracterizados os mercados concentrados e os desconcentrados
buscando-se um melhor entendimento da estrutura de mercado do setor no Brasil.

O artigo estd organizado em mais quatro se¢des além desta introdugio e das
consideragbes finais. A préxima segdo apresenta as principais caracteristicas do
sistema de satde brasileiro no que tange a interagdo publico-privado e a andlise
da estrutura de concorréncia do setor de planos e seguros de assisténcia a satde.
A terceira segdo apresenta a defini¢ao geral de mercado relevante e a proposta me-
todoldgica para defini¢ao de mercado relevante no mercado de planos de sadde e
seguros-satide no Brasil. A quarta se¢ao descreve o exercicio empirico no qual se
implementa a metodologia proposta utilizando-se os dados disponibilizados pela
ANS para os anos de 2007 ¢ 2010, além do cdlculo dos indicadores Elzinga-Hogarty
(E-H). A quinta se¢do apresenta os resultados.
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2 0 MERCADO BRASILEIRO DE PLANOS DE SAUDE

Nesta se¢do realiza-se uma breve caracterizagio do mercado de planos de saide e
seguros-satide no Brasil enfatizando as caracteristicas concernentes a delimitagio
do mercado. O sistema de satide brasileiro é caracterizado como um sistema misto,
no qual os setores publico e privado atuam no provimento e no financiamento
dos bens e servigos de sadde.

A Constitui¢ao Federal de 1988 garante acesso aos servicos de satide como
um direito universal e igualitdrio de todos os cidadaos, mas permite a coexisténcia
ao sistema publico de satide, de um sistema de satide suplementar. A participagao
do setor privado se d4 de forma generalizada: além de um sistema de satide suple-
mentar, parte dos servigos financiados pelo setor publico ¢ ofertada por institui-
¢oes privadas (75% dos leitos, 83% das clinicas médico-ambulatoriais e 40% das
unidades de complementagdo diagnéstica e terapéutica) (Viacava e Bahia, 1996

apud Reis, 2000).

O setor de planos e seguros privados cobre cerca de 25% da populagio, sendo
aproximadamente um ter¢o com plano de satde de institui¢ao de assisténcia de
servidor publico e os outros dois tercos se dividem entre planos de adesao coletiva
e planos de adesdo individual.? Apenas estes dois tltimos s3o objeto da regula-
mentag¢ao do setor suplementar.

O setor de planos e seguros de sadde no Brasil foi regulamentado em 1998.
O marco legal da regulagio ¢ constituido pela Lei n® 9.656/1998 ¢ a Medida Pro-
viséria (MP) n°® 1.665. Esta MP foi republicada vdrias vezes e atualmente leva o
n°2.177-44. Além destas, também faz parte do marco legal do setor, a Lei n°9.961
que criou a ANS e lhe deu as atribui¢oes de regulagdo. Basicamente, a regulagao
brasileira estabelece critérios de entrada, funcionamento e saida das operadoras de
planos e seguros de satde, discrimina os padroes de cobertura e assisténcia; define
poderes ao Executivo federal de regular a atividade econémica e de assisténcia
prestada pelas operadoras, assim como poderes de fiscalizagao das normas vigentes
no setor. Com a criagao da ANS todos os contratos de planos e seguros de saide
p6s-regulamentagio passaram a ser obrigatoriamente registrados na agéncia e estao
em conformidade com as normas de assisténcia previstas na regulamentacio.

Os planos de satde regulamentados pela ANS podem ser categorizados segun-
g g g
do algumas dimensoes que refletem as caracteristicas do produto comercializado:

1) Segmentagio assistencial: a segmentagio do plano decorre da combinagao
da cobertura assistencial do plano de satide.® As operadoras podem oferecer

2. Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2003, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

3.A cobertura assistencial é o conjunto de direitos-tratamentos, servicos e procedimentos médicos, hospitalares e odontolégicos adquirido
pelo beneficiario a partir da contratagao do plano.
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os seguintes tipos de cobertura: ambulatorial, hospitalar, obstetricia e
odontoldgica, sendo que, de acordo com a legislagdo, as operadoras de
planos e seguros de satide podem ofertar qualquer uma das segmenta-
¢oes, ou ainda combinagdes destas, mas ¢ de oferta obrigatdria o plano
de referéncia que contém o modelo minimo de cobertura a ser ofertado
pelas prestadoras.*

2) Epoca de contratagio do plano: planos novos, cujos contratos foram
celebrados na vigéncia da Lei n° 9.656/1998, devem ter registro na ANS
e estao totalmente sujeitos a nova legislagao; e planos antigos, cujos con-
tratos foram celebrados antes da vigéncia da Lei n® 9.656/1998.

3) Tipo de contratagio do plano: individual/familiar e coletivo empresarial
e ou por adesdo.’

4) Abrangéncia geogrdfica: diz respeito a abrangéncia da cobertura, pode
ser municipal, conjunto de municipios, estadual, conjunto de estados
ou abrangéncia nacional.

As diferengas nas caracteristicas dos planos comercializados se refletem, no
caso da segmentagio assistencial, em diferentes produtos quanto ao rol de procedi-
mentos cobertos. A época de contratagio do plano determina, em dltima instancia,
o poder de regulamentacio da agéncia sobre esses planos. Aos consumidores foi
facultada a adaptagao ou nio do contrato a lei vigente, podendo permanecer no
contrato anterior por prazo indeterminado. O tipo de contratagio do plano pode
resultar em produtos diferenciados na medida em que esses planos, em geral, tém
diferentes sistemas de precificagao do prémio de risco.

A oferta de planos de satde ¢ feita através das operadoras, que sdo as empresas
autorizadas mediante cadastramento na ANS a ofertar planos de sadde ou seguros-
saide. Em dezembro de 2009, segundo a ANS, 1.501 operadoras apresentavam
registro ativo no Brasil. As operadoras s3o organizadas conforme seu estatuto juridico
e se diferenciam na forma de acesso, sistema de pagamento e também nos bene-

4. Cobertura ambulatorial compreende consultas médicas em clinicas bésicas e especializadas; cobertura dos servios de apoio diagnéstico,
tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais. Cobertura hospitalar compreende a cobertura de internagdes hospitalares, admitindo-se
aexclusdo dos procedimentos obstétricos; cobertura de internacées hospitalares em centros de terapia intensiva, ou similar; cobertura de
despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentacéo; cobertura de exames complementares indispen-
saveis para o controle da evolucdo da doenca e elucidacéo diagnastica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusGes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o
periodo de internacdo hospitalar; cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remocdo do paciente
para outro estabelecimento hospitalar; cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito anos. A
cobertura odontolégica abrange consultas e exames auxiliares ou complementares; cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica
e endodontia; cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em ambiente ambulatorial e sem anestesia geral.

5. 0 plano individual/familiar é contratado por pessoas fisicas, onde a contraprestacdo pecunidria é integralmente paga pelo beneficiario,

diretamente a operadora. O plano coletivo é contratado por pessoa juridica. A contraprestacdo pecuniaria é total ou parcialmente paga
pelo beneficiario, diretamente a operadora, dependendo se o plano é com ou sem patrocinador.
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ficios ofertados. As modalidades sao: medicina de grupo, cooperativa médica (ou
odontoldgica), autogestdo, seguradora especializada, filantropia e administradoras.

3 METODOLOGIA DE DEFINICAO DE MERCADO RELEVANTE

Para definir o grau de concentragao de um mercado faz-se necessdrio inicialmente
delimitar o mercado relevante. O mercado relevante ¢ definido como o menor
espago econdmico no qual o poder de mercado ¢ possivel de ser exercido por uma
firma atuando de forma isolada ou grupo de empresas agindo de forma coorde-
nada, durante certo periodo de tempo (Hovenkamp, 1994; Scherer e Ross, 1990;
Carlton e Perloff, 2000). A definicio de mercado relevante envolve a andlise da
substituibilidade do produto, tanto do ponto de vista do consumidor (demanda)
quanto das empresas (oferta), em face de um aumento de prego preestabelecido.

A substituibilidade da demanda considera a permuta entre produtos do ponto
de vista do consumidor e pode ser, teoricamente, mensurada pela elasticidade-
preco e elasticidade-prego-cruzada da demanda (dimensao produto); pelos custos e
facilidade de acesso por parte dos concorrentes a uma determinada 4rea geogréfica
(dimensao geogréfica); e pelo lapso de tempo considerado (dimensao temporal). A
substituibilidade da oferta analisa a inclusio dos ofertantes potenciais desse pro-
duto anteriormente definido pelo lado da demanda. Os ofertantes potenciais sao
aqueles que podem ofertd-lo com relativa facilidade, isto ¢, a baixo custo adicional
e prazo relativamente curto, por jd disporem de capacidade produtiva instalada, que
pode ser remanejada para a produgio do produto em questio. Sao os chamados
uncommited entrants, na terminologia do Horizontal Merger Guidelines (1997),
porque sua entrada no mercado nao requer investimentos significativos em custos
irrecuperdveis (sunk costs).®

No caso especifico do mercado de servigos de satide e por consequéncia do
mercado de planos e seguros de saide a defini¢ao de mercado relevante a partir
da andlise do comportamento da demanda diante de variagdes de precos como
preconizado pelos Guidelines ¢ de dificil implementagao. O Teste do Monopolista
Hipotético e o Teste de Perda Critica pressupdem observa¢ao do comportamento
dos consumidores diante de variagdes de pregos para definir tanto o grau de subs-
tituibilidade entre produtos (dimensio produto) como também o deslocamento
que os consumidores estdo dispostos a realizar para buscar produtos similares de
outros ofertantes. No mercado de satde a presenca da intermediagao financeira
como mecanismo de viabiliza¢io do consumo da maioria dos bens e servicos de

6. Segundo o Guia ... (2001, p. 10): “Em casos especificos poderédo ser considerados como participantes do mercado os produtores
potenciais de curto prazo, isto é, empresas que ndo produzem atualmente, mas que podem passar a produzir em resposta a um ‘pequeno,
porém significativo e ndo transitorio aumento’ dos precos, em um periodo ndo superior a dois anos e sem a necessidade de incorrer em
custos significativos de entrada ou de saida”. O problema novamente recai na definicdo do lapso de tempo para que a substituicdo do
produto seja feita. O guia brasileiro adota o periodo de dois anos, mas ndo ha um consenso sobre este lapso temporal.
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sadde impossibilita a construgao direta desses testes uma vez que o financiamento
dos servigos e planos de satde ¢ realizado, em grande parte, por um terceiro paga-
dor (segurador ou empregador) e ndo pelos consumidores diretos. A presen¢a do
terceiro pagador determina que as transagbes de pregos sejam observadas em pe-
queno nimero uma vez que sao realizadas através de contratos bilaterais celebrados
entre operadoras de planos de sadde e provedores de servios (Sheffman, Coate e
Silvia, 2003). Para os planos de satide, a compra ¢ realizada através de contratos,
existindo, portanto, custos de transagao que dificultam a migragao entre planos
pelos consumidores, resultando em relativa rigidez.

Desde os anos 2000, quando o mercado de planos passou a ser regulado, esses
custos de transagao tém sido minorados com alguns dispositivos legais como, por
exemplo, a portabilidade de caréncias e a portabilidade geografica. Além disso, no
Brasil, a cobertura contratual e o reajuste de pregos de planos de satide é regulado
pela ANS. No caso em andlise, maior atengao serd dada a substituibilidade da de-
manda, j4 que a substituibilidade da oferta de planos de satide depende, sobretudo,
de medidas legais. A possibilidade de uma operadora ofertar um plano diferente
na sua drea de atuagao depende de aprovagio da ANS, que verificard, segundo
as prerrogativas legais, as suas condiges técnicas e financeiras. Por outro lado, a
possibilidade de uma operadora ofertar um plano, j4 existente ou nio, em 4rea
diferente da que atua, depende da criagio de uma rede credenciada, o que sem
divida é uma barreira a entrada nesse mercado.”

3.1 A dimenséao produto

A defini¢ao de mercado relevante para planos de saide e seguros-satide é ainda incipiente
na literatura de economia da sadde. O principal trabalho oficial sobre a estrutura de
mercados em planos e seguros de satide nos Estados Unidos é o relatério anual da AMA,
mas existem também alguns estudos sobre concentragio e competitividade especificos
deste mercado (Robinson, 2004; Hyman e Kovacic, 2004; Dafny, 2008). No Brasil, o
tema ganhou maior folego recentemente com a criagao do Sistema de Defesa da Con-
corréncia e com os trabalhos de Duclos (2006) e Santos (2008).5

A defini¢do de mercado relevante na dimensao produto requer a andlise da
substituibilidade da demanda e da oferta. No caso do mercado de planos e seguros
de satide, principalmente apds a introdugao do Managed Care, existe uma diversi-
dade grande de tipos de contratos possiveis e nao hd evidéncias empiricas robustas

7. Segundo Santos (2008), 0 acesso aos prestadores de servicos de satde dependerd das caracteristicas do futuro local de atuacdo (sobretudo
da sua densidade populacional e da sua renda per capita), e das caracteristicas da operadora (pequeno ou grande porte). O grau de dificuldade
de acesso pode ser diferente dependendo da relacéo prévia entre a operadora e os prestadores de servicos na nova regido de atuacéo, aumen-
tando se esta relacdo for pequena. Segundo o autor, relatando uma entrevista com as operadoras, o tempo médio de contratacdo de novos
prestadores pode variar de 30 a 365 dias, embora néo se possa estimar o custo de credenciamento de uma rede sem a defini¢do da regido
de atuagdo e o prévio conhecimento da inexisténcia de unimilitdncia (acordo de exclusividade) entre operadora incumbente e médicos locais.

8.Alguns comentarios sobre a estrutura do mercado de planos e sequros de satide no Brasil ja haviam sido feitos por Derengowsky (2004).
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sobre a substituibilidade desses contratos/seguros. No Brasil, cerca de 55% dos
planos de satide sao caracterizados como de adesdo coletiva. Como os contratos
de adesdo coletiva e adesdo individual sao adquiridos em ambientes distintos, é
razodvel supor que nao existe substituibilidade entre os mesmos. No contrato in-
dividual a demanda do plano de sadde ocorre em um ambiente onde o individuo
¢ quem define a operadora e o contrato a ser adquirido. O espago de escolha do
consumidor, dependendo da sua restri¢io orcamentdria, pode ser toda a oferta
de planos e seguros de satde de sua localidade. No contrato coletivo, a demanda
estd condicionada a uma decisao da pessoa juridica contratante. Os contratantes
decidem o espaco de escolha dos consumidores/empregados, uma vez que esse
contrato em geral é definido em duas etapas.

Na primeira etapa o contratante intermedia com as operadoras que lhe
interessam quais serdo os contratos ofertados para os empregados e, na segunda
etapa, os empregados realizam a sua escolha. No Brasil nio existem informagoes
disponiveis sobre as escolhas dos contratantes juridicos. As informagbes disponiveis
s6 permitem identificar a demanda final realizada pelos consumidores/empregados.

Nesse contexto da realidade brasileira, propde-se a separagio dos mercados
segundo o tipo de relagio contratual para definir a dimensio produto do mercado
relevante. Essa desagregagio também ¢ proposta por Santos (2008). Desse modo
analisam-se os planos individuais e coletivos em mercados separados. Aqui pressupoe-
se que os planos de saide ofertados nessas duas modalidades de contrato sao diferentes.
Um individuo que decide comprar um plano nio tem como alternativa de escolha
os contratos que sao ofertados para empresas. Em relagdo aos planos coletivos cabe
enfatizar que foram excluidas todas as operadoras classificadas na modalidade de
autogestao uma vez que esse plano em geral é ofertado apenas para os empregados da
prépria empresa ofertante do plano, ou seja, outro empregador nio pode contratar
esse plano para seus empregados. Em janeiro 2010, as operadoras na modalidade
de autogestao apresentavam uma participagio de 4,4% do mercado em termos de
beneficidrios considerando os planos pés-regulamentacio (novos).

Um segundo critério importante no caso brasileiro na defini¢ao da dimensio
produto estd relacionado ao escopo dos servigos ofertados (cobertura assistencial).
No Brasil, apés a regulamentacio do setor, existem planos médicos, planos odon-
toldgicos e planos que oferecem um escopo mais amplo, incluindo os dois tipos
de cuidado. Esses dois tipos de cuidado (planos médicos e planos exclusivamente
odontoldgicos) nao apresentam substituibilidade nem pela demanda nem pela
oferta. Como afirma Santos (2008), além de estes cuidados serem distintos em
relagdo a fatores como menor complexidade de custos e menor sensibilidade de
preco em relagdo ao perfil etdrio de beneficidrios, eles podem ser ofertados por
operadoras exclusivamente odontoldgicas, que nao siao obrigadas a oferecer os
planos médicos na regulagdo. Nesse sentido, esses dois tipos de planos devem ser
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tratados separadamente. Nesse trabalho foram excluidos os planos exclusivamente
odontoldgicos, os quais, segundo os dados da ANS, oferecem cobertura para 20%
dos beneficidrios de planos de sadde no Brasil em 2010.

Cabe ainda mencionar que coexistem no mercado brasileiro planos adquiridos
ap6s a regulamentagao, denominados planos novos, e planos anteriores a regula-
mentagao, denominados antigos. Os planos antigos nao se adequaram as normas
da regulamentagao e, portanto, sao mais heterogéneos tanto em relagao ao escopo
dos servigos ofertados como em relagao as regras de reajuste de pregos. Embora
todas as operadoras de planos e seguros de satide tenham a obrigacio de realizar
registro do plano na ANS, independente de o plano estar vigente antes ou apds
a implementag¢do da Lei n® 9.656, as informagdes sobre os planos novos sao mais
fidedignas, uma vez que os registros da ANS estdo organizados de acordo com os
pardmetros estabelecidos na regulamentagio. Neste trabalho foram considerados
apenas os contratos de planos e seguros de satide realizados apds a implementagao
da Lei n® 9.656 que hoje compreendem a maioria dos beneficidrios.

3.2 A dimensao geografica

O mercado relevante geogrifico de planos e seguros de satide tem uma dimensao
local na medida em que se configura a partir da interagio entre a oferta e a demanda
de servigos médicos (Garnick ez al., 1987; Werden, 1989; Robinson, 2004; Hyman
e Kovacic, 2004; Dafny, 2008). Especificamente, os individuos tém preferéncias
por demandar cuidados de satde, principalmente os de aten¢io primdria e média
complexidade, sem incorrer em elevados custos de acesso em termos de desloca-
mento e tempo (Garnick ez al., 1987; Werden, 1989). Essa mesma racionalidade
¢ percebida para a compra de planos e seguros de saide quando os individuos
observam a rede de servigos credenciada para determinar a escolha do plano. As
operadoras de planos de saide realizam a intermediagdo financeira propiciando
0 acesso aos servigos de satide para uma populagio especifica. Para tanto, é ne-
cessdrio a defini¢io de uma rede de provedores local que atenda essa populagao
(Kopit, 2004). Segundo relatério da AMA (2007) e Santos (2008) os individuos
utilizam os servigos bdsicos de satide oferecidos pelos seus planos ou seguros, nas
proximidades de seu local de trabalho e/ou de sua residéncia.” '°

Os mercados de planos e seguros de sadde sao definidos como locais (Robinson,
2004; Hyman e Kovacic, 2004; Dafny, 2008), geralmente com base na delimitagao

9. " After determination of the relevant product market, the second element in market definition is a determination of the geographic
area where the market participants operate. The “geographic market” is the area to which consumers can practically turn for alternative
products if a competitor increases price. The realities of the delivery of health care, as well as the marketing and other business practices
of health insurers, lead to a conclusion that health insurance markets are local. Ffrom the standpoint of the market for health insurance,
most sellers (insurers) market locally, for the obvious reason that purchasers (employers) are interested in purchasing health insurance
products that will service their employees in proximity to where they work and live" (AMA, 2007, p. 2).

10. Ver, também, Robinson (2004), Hyman e Kovacic (2004) e Dafny (2008).
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geopolitica (AMA, 2007) considerando estados ou dreas metropolitanas'' (Robinson,
2004; Hyman e Kovacic, 2004; Dafny, 2008). A utiliza¢ao de uma metodologia al-
ternativa a fronteira geopolitica para delimitagio do mercado relevante na dimensao
geogrdfica pode ser complementar, sobretudo no Brasil, haja vista a heterogeneidade
geogrifica e socioeconémica das diferentes regides e a auséncia de uma regulacao
relevante em determinadas escalas, tais como a municipal.

Diferentemente da delimitagio de mercados relevantes geograficos de hos-
pitais, que foi amplamente discutida em trabalhos tedricos e empiricos (Duclos,
2006), o mercado de planos e seguros de sadde padece sem consenso. Afora a
necessidade de delimitagao local, poucos trabalhos explicitam como fazé-la.

Na literatura nacional, o trabalho de Santos (2008) enuncia quatro conjuntos
de varidveis que afetam a delimitagdo do mercado relevante, na medida em que
contribuem para a propensio do consumidor em procurar servigo médico em outra
localidade: 7) busca de servigos de alta complexidade; 77) busca de outros servigos;
1ii) tempo; e iv) urgéncia. Ademais, o poder aquisitivo e a densidade demogréfica
tendem a interferir na determinago do “raio de atuagio” das instituiges prestadoras
de servigos de saide. Segundo Santos (2008) os beneficidrios de planos de satide
estao dispostos a se deslocar de 30 2 40 minutos o que representa um deslocamento
de aproximadamente 20 a 30 quilémetros.

No Brasil a ANS, para o cédlculo das concentragdes de mercado para a satide
suplementar, adotou como critério da defini¢io de mercado relevante a divisao
geopolitica das UFs (ANS, 2008). A AMA estadunidense, além da divisao estadual,
divide o mercado relevante nas dreas metropolitanas oficiais definidas pelo censo

americano (AMA, 2007).

3.3 Metodologia baseada em modelos gravitacionais

Neste trabalho propoe-se uma metodologia para a delimitagao do mercado relevante
na dimensio geogrdfica baseada nos modelos gravitacionais. O uso dos modelos
gravitacionais em saide ndo ¢ recente. Diversos trabalhos utilizam os modelos
gravitacionais na drea de planejamento em satde, sobretudo para analisar o fluxo
de pacientes entre hospitais ou regioes (McGuirk e Porell, 1984; Werden, 1989;
Dranove e Shanley, 1990; Garnick ez a/., 1987; Burns e Wholey, 1992; Lowe e Sen,
1996; Fabbri e Fiorentini, 1996; Ugolini e Fabbri, 1998; Fabbri, 1998; Congdon,
2001; Abraham, Gaynor e Vogt, 2003).

O modelo gravitacional importado da fisica pelos economistas ¢é referéncia
bésica para modelos de polarizagao. Esse modelo se baseia na Teoria da Gravitagao
Universal de Isaac Newton (1643-1727), que afirma que a forga de atragdo entre

11."(....) an entire state is not a relevant geographic market ”(Hyman e Kovacic, 2004) ou “the markets are sometimes defined by state
boundaries, but more commonly by metropolitan areas” (Dafny, 2008).
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dois pontos (£7j) ¢ diretamente proporcional ao produto de suas massas (M7 e
Mj) e em uma propor¢ao inversa ao quadrado da distdncia que os separa (Dif?),
dada uma constante universal (G). O modelo original inspirou indimeros estudos
regionais e urbanos durante décadas, sendo os mais populares os modelos de Von
Thiinen (1966) e Alonso (1964) e mais recentemente os modelos centro-periferia de
Fujita, Krugman e Venables (1990). Uma das vantagens do modelo gravitacional é
que este permite mimetizar fluxos de bens, pessoas, tecnologias, ativos financeiros,
renda e riquezas, em geral, prescindindo de um grande volume de informagaes.

O método parte do pressuposto de que os servigos de sadde, inclusive pla-
nos de sadde e seguros-satde, apresentam caracteristicas locais tanto no consumo
quanto na produgao e busca captar o grau de integragao entre as regides o qual é
mensurado pelo fluxo de bens e servigos entre as mesmas. Se duas regides possuem
grande fluxo de bens e servigos, elas sdo altamente integradas e, portanto, estio
no mesmo mercado relevante. A defini¢do das dreas de mercado segue o fluxo de
relagbes de troca observado, o qual depende da oferta de servicos, da demanda
potencial, e das varidveis de atrito que podem facilitar ou dificultar esses fluxos.

Os fluxos sdo captados por meio de “equagdes de gravidade” que visam ex-
plicar o comércio através de varidveis como a proximidade geogréfica, o tamanho
econdmico, ou os niveis de renda das regides. No caso dos servigos médicos, o
fluxo estd relacionado a possibilidade de os pacientes efetivos ou potenciais se
deslocarem em busca da prestacio desse servigo. A hipétese central desse tipo de
modelagem ¢ que todos os pontos de oferta de servigos estdo abertos e que o fluxo
de servigos entre eles é proporcional ao estoque de oferta e de demanda. Assim, a
proximidade entre as massas de oferta e demanda de servigos médico-hospitalares
tende a amplificar a interdependéncia regional formando redes de servigos urbanas
ou regionais integradas e hierarquizadas. Avalia-se que tal estratégia de identificagao
de redes de servigos ¢ particularmente relevante para os servicos médicos, no qual
existe a necessidade de colocalizagio espacial das ofertas e das demandas, com re-
mota — ou mesmo nula — possibilidade de “exportagdes”, ou seja, uma “prestagao
de servicos a distAncia”.

4 EXERCICIO EMPIRICO

Esta se¢do trata da implementagio da metodologia proposta para defini¢iao de
mercado relevante no setor de planos e seguros de sadde no Brasil. Apresentam-se
a operacionaliza¢io e a parametrizagao. Além da simulag¢ao, calculam-se os indi-
cadores E-H comparando os resultados obtidos com as duas metodologias.

4.1 Bases de dados

A implementag¢do empirica do método proposto para o caso brasileiro utiliza seis
bases de dados oriundas de quatro fontes: 7) Sistema de Informagoes Hospitalares
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(SIH), banco de dados administrativo disponibilizado pelo Datasus para o ano
de 20006; 77) Pesquisa da Assisténcia Médica Sanitdria (AMS) realizada pelo IBGE
para 2002-2003; 777) Atlas do desenvolvimento humano do Programa das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD); e 7v) Bases de dados disponibilizadas
pela ANS para os anos de junho de 2007 e janeiro de 2010 incluindo informagoes
do Sistema de Informacoes de Beneficidrios (SIB).

4.2 Operacionalizacdo e parametrizacdo do método

Para definir o mercado relevante dos planos e seguros de saide na dimensao geogrd-
fica o primeiro passo consiste da estimagao das forgas de polarizagao entre as regioes.
Neste trabalho utiliza-se como menor unidade espacial possivel para constituir um
mercado o municipio e, desse modo, as forgas de polarizacao sao calculadas para
todos os municipios.'* Baseado na equagao definida nos modelos gravitacionais, a
polarizagao exercida pelo municipio j sobre o municipio 7 é dada por:

% (1)

g dl;’l

onde D, éa demanda potencial de servi¢os do municipio 7 S, é a oferta potencial de
servigos existente em j; dij ¢ a distincia entre os municipios 7 € j; e 7 é um coeficiente
de atrito associado a distancia, ou seja, um indicador da propensao ao deslocamento
por unidade de distancia. Essa defini¢ao de polarizagio gera uma matriz de forgas
assimétrica uma vez que a oferta e a demanda de servigos de satide sao especificas
de cada municipio, de modo que a polarizagao exercida pelo municipio 7 a0 muni-
cipio j deve ser diferente da polarizagao exercida pelo municipio j a0 municipio 7.

A fim de definir os mercados geograficos das operadoras de planos de satde,
sdo analisadas as forcas de polarizacio considerando-se como centréides os 126
municipios com oferta de leitos superior a quinhentos leitos.'® Pressupoe-se aqui
que a polarizagio estd associada 4 massa de servigos médicos, mensurada pela
oferta de leitos hospitalares. A partir desse critério foram obtidos 126 municipios.

A demanda potencial de servicos de satide é mensurada através do produto da
populagio e renda per capita captando a relagao direta entre tamanho da populagao,
poder econémico e demanda por servigos médicos. O tamanho populacional é o

12. A Lei n¢ 9.656 sO permite oferta de contratos de planos de satide contemplando cobertura em area no minimo correspondente a
um municipio.

13. A lista dos 126 municipios pode ser requerida aos autores. O exercicio foi realizado utilizando diversas escalas de leitos para a
definicdo dos municipios centréides. Quanto maior é o nimero de leitos arbitrado para definir os centrdides, menor sera o niimero de
mercados a serem definidos. Desse modo, optou-se por quinhentos leitos considerando uma escala minima necessaria para a realizacdo
de servicos hospitalares dentro de uma localidade.
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principal parAmetro utilizado em qualquer sistema de alocagao de recursos em satide
(Car-Hill ez al., 1994 )." A multiplicagio da popula¢io pela renda busca também
captar as diferencas em termos da facilidade de deslocamento. Municipios com o mes-
mo tamanho de populagio, mas com rendas diferentes, possuem diferente demanda
de servicos médicos de outra regido, j4 que estes individuos tém capacidades distintas
de deslocamento. Por outro lado, dado que os servigos de satide sdo caracterizados
como bens/servigos normais, municipios com nivel de renda mais elevado devem
apresentar maior demanda por servigos de saide (Cameron ez al., 1988).

A oferta de servicos de satide é aproximada pelo nimero de leitos. Na literatura
de economia da satde ¢ consensual o uso da varidvel leito como proxy de oferta de
servigos médicos, qualquer outro indicador de oferta de servicos médicos apresenta
elevada correlagao com o indicador de leitos. A distincia entre os municipios é
aproximada pela distAncia euclidiana somada de 5 quilémetros (distdncia de des-
locamento intraurbana). O coeficiente de atrito é estimado através de um modelo
de regressao que tem como varidvel dependente os fluxos de internagoes de média
complexidade intermunicipais observados no Sistema Unico de Satde (SUS)."

A fim de contemplar o principio de que a demanda por servigos médicos ¢
uma demanda local, considerou-se a restri¢ao de um raio mdximo de deslocamento.
Esse raio foi parametrizado através do cdlculo do deslocamento médio realizado
pelos residentes de cada UF para a realizacio de internagoes de média complexi-
dade que foram encaminhados para outro municipio no SUS.'® As internagdes de
média complexidade compreendem o cuidado hospitalar que deve ser ofertado
na localidade de residéncia dos individuos, sem exigir um deslocamento muito
grande para sua realizago."”

A defini¢ao dos mercados relevantes ¢ realizada através da andlise das forgas
de polarizagao. Em principio, seria possivel ter 126 mercados se cada centrdide
definisse um mercado, entretanto, se o0 municipio centréide nao é a primeira for¢a
de polarizagdo dele mesmo este ndo define um mercado relevante. No caso de o
municipio centrdide ser polarizado por ele mesmo em primeiro e por outro centrdi-
de em segundo, adota-se o critério do maior niimero de leitos como definidor do
polo centréide. Para cada centréide sao incluidos os municipios com maior atragao.

14. Outros indicadores de ajustamento ao risco usuais na literatura de economia da satide como preditores da demanda de servicos de
salide incorporam as varidveis de idade e sexo. Para o caso de demanda por planos de satde optou-se por utilizar apenas o pardmetro
do tamanho populacional.

. . " . - lii
15. 0 modelo estimado é semelhante ao utilizado em Isard e Bramhall (1960) e tem a seguinte especificacdo: dln% =a-n-Indj +u,
(]
onde /jj diz respeito as internages de residentes do municipio / no municipio j. O uso do SIH para estimacéo desses parametros se

deve a inexisténcia de informacdes disponiveis e confidveis para os fluxos de pacientes realizados no setor privado. Entretanto, dada a
contratagao da rede privada pelo setor publico, é razoavel supor que esses fluxos sao bastante correlacionados.

16. Os parametros do raio e coeficiente de atrito utilizados para cada UF estdo descritos em Andrade et al. (2010).

17. A categorizagdo das internages por complexidade segue os conceitos definidos pelo Ministério da Satde (MS).
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Analisadas as forgas de polariza¢ao obteve-se um total de 89 mercados rele-
vantes para o Brasil.'"® Os 89 mercados estao distribuidos da seguinte forma: 40
mercados na regiao Sudeste, 23 na regido Nordeste, 17 na regiao Sul, 5 na regiao
Centro-Oeste e 4 na regido Norte. O niimero de mercados equivale a trés vezes
mais mercados do que se for utilizada a fronteira geopolitica definida pelas UFs
como critério definidor da dimensao geografica.

Esses mercados incluem 88% do total de beneficidrios de planos de satide
novos no Brasil. Em parte, essa exclusio se justifica porque no Brasil, dada a di-
mensdo geogrifica do pais, existem municipios pequenos e com baixa oferta de
leitos que nao sao polarizados pelos centrdides devido a distincia em relagao aos
mesmos. Do ponto de vista individual, entretanto, podem existir individuos que, ao
auferir niveis de renda elevados, estao dispostos a comprar plano de satde ofertado
por operadoras, mesmo que a rede de servigos disponibilizada nao esteja muito
préxima do local de residéncia, existindo, portanto, municipios com beneficidrios
que nao estao incluidos nos mercados relevantes.

O mapa 1 apresenta em azul as dreas correspondentes aos mercados relevantes
definidos através da metodologia proposta. As dreas em rosa apresentam a cobertura
de beneficidrios. Como pode ser observado, existem poucas dreas com concentragio
importante de beneficidrios que foram excluidas dos mercados relevantes. A maior
parte das dreas rosa excluidas apresenta a cor clara que indica presenca de menos
de 10 mil beneficidrios. Essas dreas provavelmente sdo as que tém beneficidrios
de planos de sadde, mas apresentam oferta de servigos relativamente baixa, nio
tendo nenhum centréide em um raio de deslocamento dos individuos calculado
pela distAncia média percorrida pelos pacientes do sistema publico.

Como jé mencionado, uma forma usual de definir o mercado relevante na
dimensao geogrdfica ¢ através da fronteira geopolitica. No caso do Brasil, duas confi-
guragoes sao possiveis: a defini¢ao de mercados que considera a fronteira geopolitica
definida pelas regides metropolitanas (RMs) e a defini¢do que considera a divisao
territorial segundo as UFs. A defini¢ao de mercado relevante segundo a divisao por
UE na qual todos os beneficidrios estao incluidos, tem a desvantagem de abranger um
conjunto de municipios muito grande e heterogéneo. Em um estado como Minas
Gerais, por exemplo, uma operadora de plano de sadde que oferta um plano para
a regido sul do estado nao necessariamente estd competindo com uma operadora
que atua na regiao norte. A defini¢ao de mercado relevante ¢ precisa se atende ao
requisito de ser o menor lécus de concorréncia possivel. A definigao de mercado
relevante na dimensao geogrdfica através da fronteira geopolitica que considera a
diviso territorial do Brasil em UFs nio atende a esse requisito e pode distorcer
de forma significativa os indices de concentragao.

18. A descricao dos municipios incluidos nos mercados pode ser requerida aos autores.
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A fronteira geopolitica que considera a configuracio das RMs no Brasil ¢ outra
alternativa possivel. Nesse caso, o conjunto de municipios incluido na andlise ¢
menor e mais integrado. A desvantagem dessa alternativa ¢ que, ao contrdrio da
divisdo territorial dos estados, pode ser muito restritiva em termos de tamanho
do mercado relevante, o que tende a aumentar a concentragao de mercado, além
de excluir da defini¢ao todas as dreas nio metropolitanas. Na RM de Sio Paulo,
por exemplo, a cidade de Jundiaf estd excluida, embora muitos de seus habitantes
comprem planos e seguros de satide da capital.

4.3 Indicadores E-H

Esta subsecdo apresenta os indicadores de Elzinga e Hogarty (1973) (E-H) calcu-
lados para os mercados geogréficos definidos segundo a metodologia de modelos
gravitacionais. O indicador E-H, embora nio esteja definido nos Guidelines, tem
sido utilizado de forma complementar em andlises de politica antitruste em paises
como Estados Unidos, Alemanha e Holanda. A andlise dos indicadores permite
mensurar se a drea geogrdfica definida no mercado relevante é consistente com
o seu fluxo de servigos médicos, isto é, se concentra pacientes residentes em suas
fronteiras (Frech Il ez al., 2004). Essa abordagem considera que o mercado rele-
vante estd definido de forma adequada se forem pequenos tanto o indicador de
fluxo de pacientes exportados — /little out from inside (Lofi) — como o indicador
de fluxo de servigos médicos demandados de pacientes de fora desta drea — liztle
in from outside (Lifo). Para construir esses indicadores foram utilizados os dados
do fluxo de internagoes hospitalares de média complexidade intermunicipais
realizadas no 4mbito do SUS. Infelizmente ainda nio se dispoe de dados sobre o
uso de servigos de satide na rede privada para pacientes com cobertura de plano
de satde. Essas informagoes certamente seriam as mais adequadas para construir
esses indicadores.

A dificuldade de se utilizar o fluxo de internagdes intermunicipais do SUS
para validar a metodologia proposta ¢ que, nesse caso, pode-se incluir no cdlculo
dos dois indicadores pacientes residentes em municipios que nao estao contidos
em nenhum dos mercados relevantes. Isso ocorre porque os pacientes residentes em
municipios ndo polarizados — massa pequena de beneficidrios de planos de saide
— tém de ser atendidos em algum hospital da rede publica dado que necessitam do
servigo hospitalar. No sistema publico de satide esses pacientes sdo referenciados
para outros municipios. Em alguns casos de internagdo, esses pacientes podem ser
encaminhados para municipios préximos que possuem pequena escala de leitos.
Essas internagoes, em geral, se referem a servigos de baixa complexidade.

O indicador Lifo apura, do fluxo total de internag¢des de pacientes que re-
sidem em cada mercado, a parcela de internagdes realizadas fora desta drea. De
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acordo com Duclos (2006), esta medida retrata as importacoes de servigos para
a drea em andlise.

Fluxo de pacientes residentes atendidos fora do mercado

LIFO =
Fluxo total de internagoes de residentes no mercado

O indicador Lofi ¢ estimado a partir da razio entre o fluxo de pacientes resi-
dentes fora dos limites do mercado relevante, que demandaram servigos hospitalares
no interior deste mercado, sobre o total de internacoes realizadas no mercado
geogréfico avaliado. Esse indicador pode ser interpretado como o percentual de
servigos exportados pelo mercado analisado (Duclos, 2000).

Fluxo de pacientes nioresidentes atendidos no interior do mercado

LOFI =

Fluxo total de interna¢oes do mercado

Empiricamente, quanto mais concentrado no préprio mercado for o fluxo de
internagdes de pacientes nele residentes e quanto menor for a demanda externa por
servigos hospitalares no interior do mercado relevante, isto ¢, quanto menores forem
os indicadores Lifo e Lofi, melhor serd a delimitagao geogréfica do mercado em
questdo. Nesse sentido, menor serd a substituibilidade de ofertas entre um mercado
geogréfico e os demais. Se, ao contrdrio, a evidéncia demonstrar um grande fluxo
de pacientes entre este mercado e os outros, provavelmente os limites geogréficos
do mercado deverao ser ampliados — Lifo e Lofi elevados.

A andlise dos indicadores Lifo e Lofi se baseia nos parAmetros limite usuais
na literatura 10% e 25%. Dessa forma, para que os limites geogrificos de um
mercado sejam vélidos, o mercado deverd ser responsdvel por pelo menos 75%
das internagoes hospitalares do SUS referente aos pacientes residentes nesta drea."”

A fim de minimizar a inclusao de fluxos de internagdes referentes a pacientes
residentes em municipios fora dos mercados, os indicadores Lifo ¢ Lofi foram
construidos considerando dois bancos de dados. No primeiro, incluiram-se todos
os fluxos de internagoes realizados no Ambito do SUS (banco total de fluxos) e
no segundo excluiram-se do banco aqueles fluxos cujos municipios de origem e/
ou municipios de atendimento do servigo nio estavam incluidos em nenhum dos
mercados relevantes definidos (banco restrito).

19. Elzinga e Hogarty originalmente (1973) sugeriram arbitrariamente que uma &rea é um mercado se for responsével por 75% do fluxo
de servicos no mesmo (limite de 25%), ampliando mais tarde (1978) para 90% e 75% (limites de 10% e 25%). Assim, caso 90% ou
75% dos servicos se concentrem em determinada area, essa sera considerada o mercado para estes servicos.
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A tabela 1 expoe os indicadores Lifo e Lofi para os 89 mercados relevantes
definidos considerando o banco que inclui todos os fluxos de internagdes.

TABELA 1
Indicador E-H: nimero de mercados cujos indicadores Lifo e Lofi sdo superiores a
10% e 25%
Indicador Mercados %
Lifo
10% 14 15,7
25% 1 1,1
Lofi
10% 58 65,2
25% 7 7.9
Total de mercados 89 100,0

Elaboracdo dos autores.

Os resultados sdo bastante favordveis indicando que a defini¢io de mercado
relevante proposta neste trabalho pode ser corroborada pelos indicadores E-H.
Considerando o limite de 25%, o nimero de mercados que apresenta indicadores
Lifo e Lofi superiores ¢ bastante pequeno nos dois bancos de dados. No banco de
dados que considera todos os fluxos, somente 1% dos mercados relevantes nao
atende ao critério da Lifo e 8% ao critério da Lofi, enquanto no banco restrito
esses percentuais sao {nfimos, ou seja, préximos a zero.

Embora os resultados do indicador E-H sejam favordveis, a literatura aponta
algumas limitagbes para o uso desse critério como determinante do mercado na di-
mensao geogrdfica. Na prdtica, o mercado geogréfico definido a partir do indicador
E-H pode subestimar ou superestimar a dimensio do mercado em comparagio ao
que seria definido a partir da andlise da substitui¢dao de demanda conforme estabe-
lecido nos Guidelines (Werden, 1989; Backer, 2006). A construcio do indicador é
realizada através da contabilidade dos fluxos de pacientes observados e nao considera
qualquer deslocamento adicional que poderia ocorrer mediante uma mudanga
dos pregos. Em outras palavras, o fluxo de pacientes contabilizado corresponde ao
fluxo corrente e nao ao potencial. Nessa situa¢do, o mercado estaria subestimado.
De outra forma, a inclusdo de produtos no substitutos diretos pode sobrestimar
o mercado, uma vez que os consumidores podem estar realizando deslocamentos
maiores para produtos nao substitutos.

A titulo de comparagio os indicadores E-H também foram calculados para
a delimita¢do de mercado relevante que considera a fronteira geopolitica das
RMs. Os indicadores Lofi para praticamente todas as RMs nio sio satisfatdrios,
sendo superiores a 10%, indicando que existe percentual significativo de pacientes
atendido nessas regioes residente em outros mercados. Esse comportamento do
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indicador Lofi sugere que o mercado definido pela RM pode estar pequeno na
delimitagdo geogrdfica.

5 RESULTADOS

Nesta se¢ao sao apresentados os resultados encontrados na aplicagao da proposta
metodoldgica para o caso brasileiro, considerando dois anos de andlise, 2007
e 2010. Os resultados sao apresentados para as duas metodologias: modelos
gravitacionais e fronteira geopolitica. No caso da fronteira geopolitica sao apre-
sentadas as defini¢oes de UFs e RMs de acordo com a atualizagio realizada pelo
IBGE em 2009. Os resultados de concentracao dos mercados consideram os indi-
cadores Razdo de Concentracio — Concentration Ratio (CR)1, CR4 — e Indice
de Hirschman-Herfindahl (HHI) comparando a estrutura dos mercados nos anos
de 2007 €2010.%°

Para esta andlise foram utilizados os registros da ANS referentes aos beneficidrios,
operadoras e tipo de contrato.”! A defini¢dao de mercado relevante é a mesma para
os dois anos. A andlise da participagio de mercado de cada operadora foi realizada
utilizando como varidvel proxy o seu nimero de beneficidrios. As operadoras nao
foram consideradas individualmente, e sim levando em consideragao o grupo
econdmico ao qual a mesma pertence. Os grupos econdmicos considerados foram
Grupo Amil, Medial, Bradesco, Golden Cross, Intermédica, Tempo, SulAmérica
e UNIMED. A defini¢io dos grupos econémicos foi fornecida pela Secretaria de
Acompanhamento Econdmico (Seae), do Ministério do Planejamento, Or¢amento
e Gestao (MPOG), sendo diferentes para os anos de 2007 ¢ 2010.2> As UNIMEDs
foram consideradas como um tinico grupo econémico devido ao compartilhamento
de rede e marca. Além disso, hd uma divisdo territorial preestabelecida entre as
operadoras da rede nio se verificando concorréncia entre as mesmas.

Os resultados encontrados evidenciam que hd concentragio de mercado em
praticamente todos os mercados relevantes delimitados, independentemente do

20. 0 CR1 é definido como a participagao da empresa lider no mercado, o CR4 considera a participagao das quatro maiores empresas
no mercado e o HHI é definido como o somatdrio do quadrado das participacées de cada empresa do mercado. Os critérios de corte
para definir a concentracéo dos mercados utilizados foram os usuais na literatura: 75% para o CR4, 25% para o CR1 e 1800 para o HHI.
Esses valores sdo muito préximos a valores utilizados na politica antitruste. Por exemplo, CR4 acima de 75% indica um elevado potencial
de coordenacao e requer cuidadosa andlise. Um CR1 de 25% sinaliza empresa dominante e capaz de ter condutas unilaterais; na Lei n®
8.884/1994, Artigo 20, uma empresa é dominante se sua participacao de mercado esta acima de 20%. Um HHI de 1800 indica que a
indUstria deixou de ser desconcentrada pelo Guia de concentragdo estadunidense. O uso desses critérios de corte é estritamente pratico,
dada a sua utilizacdo pelos 6rgdos antitruste estadunidense, europeu e brasileiro, ndo havendo qualquer balizamento tedrico. Esses
valores de corte sdo auxiliares para os orgdos antitruste: "/t [the HHI] may be a useful device for ‘triage’, assisting antitrust authorities
in deciding where to put their scarce resources” (Fisher, 2008, p. 138) e considerados extremamente (teis para a pratica da defesa da
concorréncia (Carlton, 2003; Baxter, 1982; Willig, 1991).

21. A organizacdo do banco de dados da ANS esté descrita em Andrade et al. (2010).
22. A descricéo dos grupos econdmicos pode ser obtida em Andrade et a/. (2010).
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tipo de indice de concentra¢do utilizado nos dois anos de andlise.”® As tabelas 2A
e 2B respectivamente mostram os indicadores de concentrago considerando as
informagoes de junho de 2007 e de janeiro de 2010. Nos dois anos analisados mais
de 94% dos mercados de planos individuais sao concentrados, enquanto para os
planos coletivos esse percentual ¢ ligeiramente menor, 89% dependendo do indice
de concentra¢io adotado. Interessante identificar os mercados no concentrados. Em
junho de 2007, utilizando o CR4, os mercados de planos individuais nao concentra-
dos sao Rio de Janeiro, Sao Paulo, Recife, Campinas e Vitéria. Em 2010, esse retrato
praticamente permanece alterando a concentragio apenas em Vitdria e Sorocaba.
Em 2007 para os planos coletivos nio sao concentrados os mercados definidos pelos
centréides de Brasilia, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Salvador, Recife, Curitiba, Porto
Alegre, Sao Luis e Campinas. Em 2010 seis mercados sofrem mudangas significativas
na sua estrutura alterando a concentragio, quando se observa o CR4: Belo Horizonte
e Sao José dos Campos sofrem desconcentragao, enquanto Curitiba, Porto Alegre,
Brasilia e Rio de Janeiro se concentram. Os mercados de planos individuais aparen-
tam ser mais concentrados que os mercados de planos coletivos, onde a concorréncia
parece ser maior. Isso provavelmente se deve ao poder de barganha que os planos
coletivos apresentam no momento de realizagao dos contratos.

TABELA 2A
Numero de mercados concentrados segundo critério e tipo de mercado (2007)
Individual Coletivo
Critério
Mercados % Mercados %

CR1>25% 87 97,8 84 94,4
CR4 > 75% 84 94,4 80 89,9
HHI > 1800 85 95,5 81 91,0

Elaboracdo dos autores.

TABELA 2B
Numero de mercados concentrados segundo critério e tipo de mercado (2010)
Individual Coletivo
Critério
Mercados % Mercados %

CR1>25% 87 97,8 86 96,6
CR4 > 75% 84 94,4 82 92,1
HHI > 1800 85 95,5 85 95,5

Elaboracdo dos autores.

23. A andlise da concentracdo dos mercados de planos de salde e seguros-satide também foi realizada sem agregar as UNIMEDs.
Os resultados encontrados continuam a sugerir elevada concentracdo no mercado de planos e seguros de satde brasileiro, mas para
alguns mercados a desagregacdo das UNIMEDs importa. Nesse caso, considerando o HHI, nove mercados ndo sdo concentrados em
contraposicdo a trés encontrados quando se agregam as UNIMEDs considerando-as como uma Unica operadora.
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A titulo de comparagio, calculam-se também os indices de concentragao
quando se delimita o mercado na dimensio geogrdfica considerando a fronteira
geopolitica das RMs e das UFs (Andrade ez a/., 2010). Considerando a fronteira
geopolitica das UFs, 3 dos 27 mercados nao sao concentrados para os planos indi-
viduais e 6 ndo sao concentrados para os planos coletivos em 2007 considerando o
indicador de CR4. Em 2010, esse resultado praticamente se mantém para os dois
tipos de mercado. Em relacao as RMs, em 2007, das 35 regides, 5 mercados nao
sao concentrados no caso dos planos individuais e 7 mercados nao sao concentra-
dos no caso dos planos coletivos. Em 2010, esses resultados se alteram apenas no
mercado de planos coletivos. A RM de Belo Horizonte desconcentra e as regioes
de Curitiba e Porto Alegre concentram.

Comparando-se as duas metodologias considerando a fronteira geopolitica
das RMs, os resultados s3o bastante similares. A delimitagao dos mercados por RM
indica concentragio nos mesmos mercados encontrados utilizando a metodologia
do modelo gravitacional para os planos individuais em 2007. Em 2010, também
se observa superposigao dos mercados classificados como concentrados nos dois
métodos, havendo diferengas apenas para Vitdria, que passa a ser concentrado
segundo o modelo gravitacional, e Sorocaba, que se desconcentra. Essa mudanga
em Sorocaba nao é percebida quando se usa a delimitagao por RM, pois esse mu-
nicipio polo nao estd incluido nesses mercados.

Para os planos coletivos em 2007 hd também superposicao exata dos merca-
dos classificados como concentrados nos dois métodos. Em 2010, praticamente
as mesmas mudangas em termos de estrutura de mercado siao observadas nos dois
métodos, exceto o caso de S3o José dos Campos que também nao estd contemplado
em nenhuma RM.

O mercado de planos individuais menos concentrado no Brasil ¢ Sao Paulo
que, por sua vez, ¢ o que apresenta a maior cobertura de planos de saide do pais.
Nos planos coletivos, o mercado menos concentrado é Recife quando se consi-
dera o CR4, mas a diferenga em relagao a Sao Paulo ¢ insignificante. Vale ainda
notar que os mercados mais concentrados sao os de menor cobertura em termos
populacionais, menor tamanho populacional, menor ndmero de leitos e menor
Produto Interno Bruto (PIB) per capiza. Esse resultado € interessante, uma vez que
nesses mercados a possibilidade de formagao de vérias redes de servico ¢ pequena,
visto que estes nao apresentam escala suficiente nem em termos de quantitativo
populacional nem em termos de renda. Além disso, como a oferta de servigos de
sadde ¢ pequena, isso dificulta muito a entrada de novos concorrentes no mercado.

Vale mencionar que o objetivo deste trabalho nao é contrapor o critério geo-
politico ao critério das forgas gravitacionais a fim de analisar qual critério melhor
se adequa & defini¢io de mercado relevante. Trata-se unicamente da proposigao de
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metodologia alternativa que considera as forcas de oferta e demanda de servigos de
sadde na determinagio da dimensao geogréfica do mercado. A metodologia aqui
proposta independe da configuragio geopolitica vigente, podendo inclusive, como
foi o caso do exercicio proposto para o caso brasileiro, desagregar mais as regioes
do que a desagregacio geopolitica propde. O cotejamento das duas metodologias a
partir de testes estatisticos ndo foi realizado, uma vez que s6 é possivel realizar teste
estatistico sobre a média dos indicadores de concentragio calculados para todos os
mercados segundo as duas metodologias. Tendo em vista a diferenca dos dois universos
de mercados (89 unidades de andlise no caso do modelo gravitacional e 38 unidades
no caso da fronteira geopolitica das RMs) optou-se neste trabalho por no calcular
um teste estatistico acerca da diferenca das médias dos indicadores restringindo a
comparagao apenas a uma descri¢ao qualitativa dos resultados encontrados.

Os resultados obtidos neste trabalho indicam que a metodologia proposta
pelo modelo gravitacional é ttil na medida em que ¢ capaz de compor os mercados
formados por aglomerados de municipios similares, o que valida o estudo para
outros mercados que nao podem ser definidos através da fronteira geopolitica de-
finida pelas RMs. A delimita¢io de RM considerou a divisao territorial proposta
pelo IBGE que identifica 32 RMs, 3 aglomeragoes urbanas e 3 regides integradas.
Além de compor os aglomerados jé predefinidos geopoliticamente (RMs), o mo-
delo gravitacional é capaz de identificar novos aglomerados de municipios que
apresentam oferta de servigos e capacidade de formar um mercado privado.

Em rela¢do a delimitagao geogréfica, considerando a fronteira geopolitica da
UE a andlise temporal e transversal mostra que essa divisao geopolitica é por vezes
insuficiente, na medida em que nio capta a diversidade dentro das UFs e fere a
defini¢do de mercado relevante na dimensao geografica como o menor I6cus possivel
de se estabelecer a concorréncia. Ademais, essa divisao territorial se mostrou muito
grande para captar movimentos na estrutura do mercado de planos de satide. Os
resultados encontrados com a metodologia proposta validam os encontrados para
a fronteira geopolitica da RM, mas a0 mesmo tempo permitem uma desagregacio
mais fina do espaco, incluindo outras dreas nao contempladas na metodologia que
usa a RM como critério geogréfico.

5.1 Por que os mercados de planos e seguros de satide no Brasil sdo
concentrados?
Uma vez caracterizada a estrutura de concorréncia do mercado de planos e seguros
de satide no Brasil, cabe perguntar acerca dos impactos de bem-estar associados a essa
concentragao. Os mercados de planos de saide no Brasil s3o bastante concentrados,
mas quais sao as consequéncias dessa concentrago para o bem-estar da populagao?
Do ponto de vista regulatério a pergunta pertinente se refere ao entendimento dessa
concentragao. Algumas estatisticas descritivas podem ajudar no entendimento da
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configuragio desses mercados apontando para politicas regulatdrias. A andlise desses
mercados revela diferengas entre os mercados nio concentrados e os concentrados
que podem ser determinantes da oferta dos cuidados com a saide. As tabelas 3, 4,
5 e 6 apresentam a estatistica descritiva referente as caracteristicas dos mercados
concentrados e nao concentrados para os anos de 2007 e 2010. Utiliza-se 0 CR4
e seu valor critico de 75% para identificar os mercados concentrados onde existe
potencial para condutas coordenadas intencionais (cartelizagao) ou nao intencionais
(comportamento lider-seguidor).

TABELA 3
Teste de igualdade de médias entre mercados de contratos individuais concentra-
dos e nao concentrados (2007)

CR4>T75%
N&o concentrados ~ Concentrados  Significancia do teste de médias
Caracterizacdo dos municipios do mercado

Variaveis

, - 28.6 16.38
NUmero de municipios x
(8.21) (0.99)
p 6802 10529
Area *
(1357) (1187)
« 7745941 795867 .
Populagdo
(3294059) (92580)
1200 106
Densidade demografica xk
(490) (11)
Rend " 5.65 3.90 cn
enda per capita
percap (0.48) 0.13)
] 0.81 0.78
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (0.78) *
(0.009) (0.005)
. 18511 2362
Leitos Fxx
(6761) (253)
Caracterizacdo do mercado relevante
Operadoras 108.8 22.09 .
P (35.12) (1.80)
985 183.54
Planos i
(301.74) (14,16)
e 533890.2 27195.2
Beneficidrios ativos x
(258037) (4739.73)
9,88 8,94 . -
Planos por operadora Estatisticamente iguais
0,87 0,35
. 4809.16 1092.74
Beneficirios por operadora o
(1109.74) (121.59)
Beneficiari | 478.20 117.24 rr
eneficiarios por plano
pore (97.84) (11.15)

Elaboracdo dos autores.
Nota: * Médias distintas a 10%; ** distintas a 5%; *** distintas a 1%.
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TABELA 4
Teste de igualdade de médias entre mercados de contratos individuais concentra-
dos e ndo concentrados (2010)

CR4 > 75%
N&o concentrados ~ Concentrados  Significancia do teste de médias

Varidveis

Caracterizagao dos municipios do mercado

, L 30.8 16.25
Numero de municipios i
(7.12) (0.99)
) 7538.72 10485 » o
Area Estatisticamente iguais
(1170) (1189)
. 7718208 797518
Populagdo ok
(3307427) (92703)
1162 108
Densidade demografica i
(507) (11)
Rend " 5.54 3.91 rrx
enda per capita
percap (0.52) 0.13)
0.82 0.78
IDH *
(0.008) (0.005)
, 18908 2338
Leitos
(6551) (250)
Caracterizacdo do mercado relevante
Operad 123 24.11 rrx
eradoras
P (32.26) (1.67)
1174.8 232.84
Planos * %k
(329.30) (16.94)
L . 611303.2 38299.95
Beneficiarios ativos i
(299231.7) (6504.32)
Pl d 10.07 10.19 .
anos por operadora
porep (1.41) (39)
L 4694.53 1490.66
Beneficirios por operadora x
(1471.87) (210.03)
Beneficiarios por plano 427,30 131.48 *xk
iciari
porp (118.91) (14.55)

Elaboracdo dos autores.
Nota: * Médias distintas a 10%; ** distintas a 5%; *** distintas a 1%.

Os dados apresentados sugerem que os mercados concentrados e nio
concentrados s3o distintos. Os mercados nao concentrados sio mais populosos,
apresentam municipios com maior densidade demogrifica e tém uma oferta de
servigos de sadde significativamente maior. Essas caracteristicas evidenciam que a
desconcentragio dos mercados no Brasil estd associada a presenga de economias de
escala. Os mercados concentrados nio apresentam escala populacional suficiente
para permitir uma configuragao de mercado com multiplas operadoras.
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TABELA 5
Teste de igualdade de médias entre mercados de contratos coletivos concentrados
e nao concentrados (2007)

CR4 > 75%

N&o concentrados ~ Concentrados  Significancia do teste de médias

Variaveis

Caracterizagdo dos municipios do mercado

Nimero de municio 28 15.83
(mero de municipios
P (4.28) (1.01)
. 11565,03 10179,79 o - -
Area Médias estatisticamente iguais
(2493.07) (1223.96)
) 5696337 678944,3
Populacdo
(1917021) (75964.17)
776.57 99.75
Densidade demografica o
(310.84) (10.35)
Rend . 5.47 3.84
enda per capita
percap (0.51) (0.13)
0.81 0.78
IDH o
(0.009) (0.005)
, 14053,67 2056.23
Leitos
(3987.55) (211.29)
Caracterizagdo do mercado relevante
onerad 95.22 31.63
eradoras
P (21.97) (2.01)
1170.88 314.93
Planos *kk
(252.11) (21.66)
L ) 10920170 66940
Beneficidrios ativos o
(583537) (12310)
" . 12.57 9.99
anos por operadora
porep (0.57) (0.34)
. 7739.99 1697.64
Beneficiarios por operadora o
(2169) (190.56)
Beneficiarios por plano 624.66 157.94 o
porp (183) (15)

Elaboracdo dos autores.
Nota: * Médias distintas a 10%; ** distintas a 5%; *** distintas a 1%.
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TABELA 6

Teste de igualdade de médias entre mercados de contratos coletivos concentrados
e nao concentrados (2010)

o CR4 > 75%
Varidveis

N&o concentrados ~ Concentrados  Significancia do teste de médias

Caracterizagdo dos municipios do mercado

, L 33.14 15.69
NUmero de municipios wEx
(5.05) (0.94)
, 10245 10326 - Lo
Area Estatisticamente iguais
(2087) (1211)
. 5339299 831798
Populagdo *okk
(2404967) (140312)
559 134
Densidade demografica ok
(222) (34)
Rend it 4,78 3.94 .
enda per capita
pereap (0.49) (0.14)
0.81 0.78 o o
IDH Estatisticamente iguais
(0.01) (0.005)
. 12.452 2.485
Leitos
(4.627) (397)
Caracterizagdo do mercado relevante
Operad 99.28 37.87 .
eradoras
P (23.69) (2.27)
1529.71 538.54
Planos ok
(346.55) (36.25)
s . 1442795 123679
Beneficidrios ativos ok
(855009) (30207)
. S 15.97 14.08 .
anos por operadora
porop (1.19) (0.36)
L 10209 2383
Beneficiarios por operadora ok
(3469) (332.74)
Beneficiarios por plano 645.06 153.71 *okk
pore (227.03) (18.21)

Elaboracdo dos autores.
Nota: * Médias distintas a 10%; ** distintas a 5%; *** distintas a 1%.

As tabelas 7 e 8 mostram presenga de correlagio significativa entre populagio,
leitos e densidade demogrdfica: em locais onde hd maior contingente populacional
existe oferta de cuidado hospitalar.?* A correlagao da estrutura de oferta de cuidado
e indicadores de desenvolvimento ¢ positiva, mas de baixa magnitude, revelando

24. Apresentamos somente o correlograma referente ao ano de 2007 devido a similaridade entre os dois anos.
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que as dreas mais desenvolvidas também s3o as mais populosas e que apresentam
maior oferta de cuidados. Do ponto de vista da demanda de servigos de satide, essa
correlagao pode sugerir uma maior demanda nessas regides tanto pela maior faci-
lidade de deslocamento como por maior disponibilidade financeira para comprar
servigos de satide. Em rela¢do aos indicadores de concentra¢io, a correlagio mais
importante ocorre com a oferta de leitos e populagao. Como j4 encontrado nesse
trabalho, mercados mais populosos sao os menos concentrados.

TABELA 7
Correlograma das variaveis referentes aos mercados de planos individuais:
estimativa com aglomerados (2007)

Populagdo Densidade  Renda per capita IDH Area Leitos
Populagdo 1
Densidade 0,8481 1
Renda per capita 0,3738 0,3844 1
IDH 0,1921 0,2035 0,9003 1
Area 0,0459 —0,1457 0,125 -0,1387 1
Leitos 0,9782 0,9027 0,4089 0,2209 0,0227 1
CR1 —0,4764 —0,4404 -0,3257 0,232 0,1349 -0,4865
CR4 -0,8137 —0,7381 -0,4197 0,254 0,0435 0,81
CR5 —-0,8577 -0,7906 —0,4202 —-0,2523 0,0604 -0,8526
HHI —0,4438 —-0,4197 —0,3363 —02599 0,1435 0,464

Elaboracdo dos autores.

?gitgfograma das variaveis referentes aos mercados de planos coletivos (2007)
Populagéo Densidade  Renda per capita IDH Area Leitos

Populagdo 1
Densidade 0,8481 1
Renda per capita 0,3738 0,3844 1
IDH 0,1921 0,2035 0,9003 1
Area 0,0459 —0,1457 0,125 -0,1387 1
Leitos 0,9782 0,9027 0,4089 0,2209 0,0227 1
CR1 —0,4448 —-0,3717 —0,0403 0,0632 0,0319 -0,458
CR4 —0,6404 -0,5212 —-0,2126 -0,0078 -0,0397 -0,663
CR5 -0,65 0,532 —0,2695 -0,0766 -0,0436 -0,6792
HHI -0,389 -0,3387 —0,0255 0,0795 0,0648 -0,4063

Elaboracdo dos autores.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho propde uma nova metodologia para defini¢io de mercado relevante na
dimensao geogrifica especificamente para os planos e seguros de sadde privados no
Brasil. Historicamente, a solugio encontrada para a defini¢ao das dreas de mercado éa
utilizagao da fronteira geopolitica. Os resultados encontrados neste trabalho mostram
que para algumas dreas, sobretudo em regides mais populosas, a metodologia baseada
em modelos gravitacionais apresenta resultados diferentes daqueles obtidos quando se
utiliza como critério a fronteira geopolitica. No caso do uso da fronteira geopolitica
de UFs para definir os mercados relevantes na dimensao geografica, detectou-se que
esta medida ¢ demasiadamente grande, ndo captando os movimentos de concentragio
nesses mercados no Brasil. Para as RMs, embora os resultados sobre concentracao
tenham sido similares aos encontrados com a metodologia de modelos gravitacionais,
a metodologia proposta permite que a agregagao de municipios seja definida a partir
dos fluxos de servigos observados entre os municipios e nao a partir de uma defini¢io
geopolitica preestabelecida. O método gravitacional mostrou um niimero de mercados
relevantes na dimensao geografica bastante superior aquele observado quando se utilizaa
fronteira das RMs. A utilizagao de uma metodologia mais fina é importante na medida
em que permite uma diferenciagio maior de dreas heterogéneas. A definigao geopoli-
tica ndo permite esse tipo de diferenciagio. Além disso, a defini¢io de RMs exclui os
beneficidrios de planos que nio residem nesse tipo de configuragio urbana, no sendo
suficiente para analisar todo o mercado. Uma vantagem do método proposto é que sua
parametrizacao foi realizada com dados oficiais, o que torna possivel sua atualizacio.

Por fim, essa metodologia pode ser também aplicada para outros segmentos
do mercado de bens e servigos de satide cuja demanda seja principalmente realizada
no ambito local. Essa extensao requer, entretanto, que sejam realizados ajustes na
parametriza¢ao dependendo das caracteristicas do produto em andlise.

ABSTRACT

In this paper we investigate the concentration in health insurance sector in Brazil. In order to conduct
this analysis it is necessary to establish the definition of relevant market in product and geographical
dimensions. In this paper we apply a methodology based on gravitation models to define the geographi-
cal market. Till now the concentration analysis was performed in Brazil using geopolitical boundaries as
the market definition. This alternative methodology should be better than Geopolitical boundaries once
Brazil is specially large and heterogeneous country. We assume that health services are locally demanded
and supplied. In that manner the market area is defined by the flow of trade. This flow is conditioned
on health services supply, potential demand and friction variables. The empirical analysis was conducted
using database sourced by the National Health Insurance Agency in Brazil — Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) —to 2007 and 2010. We analyzed the competition structure performing concentration
indexes. Our results point out that health insurance sector in Brazil is concentrated.

Keywords: health insurance sector; competition; relevant market.
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